



T eknologian kehitys mahdollistaa uu-denlaisen lähestymistavan diabeteksen hoitoon. Tavanomaisesti glukoositasa-
painoa arvioidaan määrittämällä glykoituneen 
hemoglobiinin, HbA1c:n, pitoisuus (1). HbA1c 
heijastaa glukoosimolekyylien passiivista tart-
tumista punasolujen hemoglobiiniin, ja siten 
HbA1c-pitoisuus riippuu siitä, kuinka sokerises-
sa veressä punasolut elinaikansa viettävät. Mitä 
suurempi HbA1c-pitoisuus on, sitä huonompi 
on potilaan glukoositasapaino. DCCT (the 
 Diabetes  Control and Complications Trial) -tut-
kimus osoitti suurentuneen HbA1c-pitoisuuden 
yhtey den diabeteksen komplikaatioi hin tyypin 
1 diabeteksessa (2). HbA1c-tavoite määritellään 
yksilöllisesti. Yleensä insuliininpuutosdiabetes-
ta sairastavilla pyritään HbA1c-pitoisuuteen alle 
7,0 % (53 mmol/mol) (3). 
HbA1c:llä on kuitenkin rajoituksia, joista klii-
nikon on tärkeää olla tietoinen. HbA1c heijastaa 
keskimääräistä glukoosipitoisuutta edeltävän 2–3 
kuukauden ajalta eikä kuvaa potilaan hypo- tai 
hyperglykemiassa viettämää aikaa tai glukoosipi-
toisuuden vaihteluväliä. HbA1c on epäluotettava 
glukoositasapainon arvioimisessa, mikäli poti-
laalla on anemia, hemoglobinopatia, tai raudan-
puute tai potilas on raskaana. HbA1c ei heijasta 
nopeita muutoksia päivittäisessä glukoosipitoi-
suudessa, eikä HbA1c:stä voi suoraan päätellä, 
miten hoitoa pitäisi muuttaa, mikäli HbA1c-pitoi-
suus on suurentunut (1). Samalla HbA1c-arvolla 
potilaan vuorokauden glukoosiprofiili saattaa 
olla hyvinkin erilainen (4). Niinpä samaan hyvää 
glukoositasapainoa heijastavaan HbA1c-lukemaan 
7,0 % (53 mmol/mol) pääsee insuliininpuutos-
diabetesta sairastava, jonka glukoosipitoisuudet 
vaihtelevat väin vähän, ja toisaalta henkilö, jonka 
glukoosipitoisuudet vaihtelevat vuoristoratamai-
sesti hypoglykemiasta hyper glykemiaan. 
Olisi tärkeää pystyä erottamaan saman 
HbA1c-pitoisuuden omaavista ne, joille kehittyy 
komplikaatioita. Suurentunut glukoosivaihtelu 
lisää hyper- ja hypoglykemioiden riskiä (5) ja on 
yhteydessä lisääntyneisiin vakaviin hypoglyke-
mioihin sekä lisääntyneeseen kokonaiskuol-
leisuuteen (6). Suuren glukoosipitoisuuden 
vaihtelun on ehdotettu lisäävän diabeteksen 
elinkomplikaatioiden riskiä, joskin lopullinen 
tutkimusnäyttö vielä puuttuu (6).
Insuliininpuutosdiabeteksessa on välttämätön-
tä seurata veren glukoosipitoisuutta useita kerto-
ja päivässä, mutta näitä lukuisia mittaus tuloksia 
ei ole tähän saakka täysin kyetty hyödyntämään. 
Time in range (TIR) eli aika glukoositavoittees-
sa kuvaa sitä aikaa, jonka potilaan veren glukoo-
sipitoisuus on asetetussa tavoitteessa, yleensä 
3,9–10 mmol/l (1,7). DCCT-tutkimusaineis-
tossa aika glukoositavoitteessa ennusti tyypin 1 
diabeteksen komplikaatioiden kehittymistä. Jos 
aika glukoositavoitteessa oli alle 10 %, retinopatia 
eteni 58 %:lla ja mikroalbuminuria 27 %:lla. Jos 
aika glukoositavoitteessa oli 70 % tai enemmän, 
retinopatia eteni vain 5 %:lla ja mikroalbuminu-
ria 3 %:lla (8). Raskausaikana tyypin 1 diabetesta 
sairastavien äitien lisääntyneen ajan glukoosita-
voitteessa on osoitettu olevan yhtey dessä vähen-
tyneisiin vastasyntyneen komplikaatioihin (9). 
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PÄÄKIRJOITUS
On tärkeää määritellä myös se aika, jolloin 
glukoosipitoisuus on tavoitealuetta pienempi 
tai suurempi (1,7). Hypo- tai hyper glykemiassa 
vietetyn ajan sekä hypo- tai hyperglykemian 
asteen tarkempi määrittely (lievässä tilantees-
sa glukoosipitoisuuden tarkistus ja tarvittaessa 
korjaus; vaikeassa tilanteessa välitön korjaava 
toimenpide) auttaa tehostamaan potilaan omaa 
hoitoa sekä arvioimaan kliinistä hoitovastetta. 
Päämääränä on minimoida niin hypo- kuin hy-
perglykemiajaksotkin.
Arviota ajasta glukoositavoitteessa ei voi 
tehdä luotettavasti sormenpääverensokerin 
omamittauksista, vaan tarvitaan jatkuvaa kudos-
nesteen glukoosipitoisuuden sensorointia. Sen-
sorointi voidaan toteuttaa joko jatkuvalla ajan-
tasaisella kudosnesteen glukoosiseurannalla tai 
jatkuvalla jaksottaisella (flash) glukoosiseuran-
nalla (1,10). Luotettavaan analyysiin ja hoidon 
ohjaukseen tarvitaan sensorituloksia vähintään 
14 peräkkäiseltä päivältä, joilta on käytettävissä 
minimissään 70 % glukoosisensoroinnista. Tu-
loksista arvioidaan muun muassa aika glukoo-
sitavoitteessa, sekä aika hypo- tai hyperglykemi-
assa (11). Sensorointijakso kerran vuodessa ei 
riitä, vaan optimitilanteessa jokaisella insuliinin-
puutosdiabetesta sairastavalla tulisi olla mahdol-
lisuus jatkuvaan glukoosiseurantaan. 
Glukoosipitoisuuden vaihtelu sisältää vaih-
telun laajuuden, tiheyden sekä keston (1). 
Glukoosipitoisuuden vaihtelun kuvaamisessa 
suositellaan käyttämään glukoosipitoisuuden 
vaihtelun CV:tä (coefficient of variation, va-
riaatiokerroin), eli vaihtelun keskihajontaa ja-
ettuna glukoosipitoisuuden keskiarvolla. Se on 
yksi luotettavimmista ja havainnollisimmista 
suureista havainnoida glukoosipitoisuuden 
vaihtelun amplitudia. Glukoosipitoisuuden 
CV alle 36 % kuvastaa tasaista glykemiaa, kun 
taas glukoosipitoisuuden suuren vaihtelun aika-
na CV on yli  36 % (1,6). 
Parantuneen HbA1c:n lisäksi insuliinin-
puutosdiabeteksen hoidon optimoinnissa pyri-
tään lisäämään aikaa glukoositavoitteessa (tuo-
reen kansainvälisen hoitosuosituksen mukaisesti 
tavoite > 70 %), vähentämään glukoosipitoisuu-
den vaihtelua sekä vähentämään hypoglykemia- 
ja hyperglykemia jaksoja (11). Insuliininpuutos-
diabetesta sairastavien glu koo si tasapainoa tulisi-
kin arvioida kokonaisvaltaisemmin ja systemaat-
tisesti merkitä sairauskertomukseen HbA1c:n 
lisäksi jatkuvan ajantasaisen tai jaksoittaisen 
kudosglukoosinseurannan keskiarvo ja keskiha-
jonta, glukoosipitoisuuden vaihtelu (CV), aika 
glukoositavoitteessa (TIR) sekä hypo- ja hyper-
glykemiassa vietetyn ajan prosentuaalinen osuus. 
Nämä suureet tulisi myös ottaa osaksi diabetek-
sen hoidon laadun seurantaa alueellisissa ja kan-
sallisissa diabetesrekistereissä. ■
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